Objectives: propofol is a short-acting, hypnotic agent that is increasingly being used for gastrointestinal endoscopic sedation. There are concerns about the use of propofol by non anesthesiologists due to its potential for respiratory and cardiovascular depression. This report describes our experience concerning effectiveness and safety of propofol administered in endoscopic procedures by the endoscopist and the assistant nurse.
INTRODUCTION
Sedation and analgesia in gastrointestinal endoscopy is a common and increasing practice due to growing social pressure. Conventional sedation with benzodiazepines and opioids is being replaced by the use of propofol (1) , as a single agent or in combination with standard sedatives, due to its ultrashort onset of action, its short plasma half-life and the faster recovery from sedation (2) . This property makes it the ideal agent for use in ambulatory endosocopy, as it reduces post procedure surveillance (3) (4) (5) . The most feared adverse effects of propofol are the respiratory depression, and the risk of hypotension and bradycardia (6) . Besides, there is not an antidote for propofol. For these reasons, the administration of propofol has been primarily restricted to anesthesia and intensive care specialists. Many studies address the safe and effective administration of propofol in endoscopic procedures, controlled by the endoscopist, the trained nurse or the own patient using a target-controlled infusion of propofol, in healthy patients as well as in high-risk patients . To the best of our knowledge this is the first publication in our country, of endoscopic sedation with propofol, controlled by the endoscopist and the assistant nurse.
MATERIAL AND METHODS
1. We developed a protocol based on the one published by Cohen et al. (35) and applied it prospectively. One hundred and two endoscopies were performed under sedation with propofol. They were carried out in 87 patients, from January 2004 to March 2005, excluding patients with known allergy to eggs, soybean or propofol as well as those suffering from obstructive sleep apnea, history of seizure disorder, short neck, inability to adequate mouth opening, and history of difficult intubation. The medication was delivered by the endoscopist performing the procedure, qualified in both basic and advanced life support skills and with the collaboration of the assistant nurse, also trained in resuscitation skills. Full resuscitation equipment was available within the endoscopy unit at all times.
Characteristics of patients concerning gender, age and ASA status were recorded (36) . After completion of the procedure the following data were registered: type of endoscopic procedure, duration, indication, therapeutic procedure performed, if the exploration had been complete and if not, the reason why it had not been completed. Medication and dosage administered were also recorded. All complications that happened during the procedure were described. The adverse effects monitored were pain at the injection site or phlebitis, desaturation (SaO 2 < 90%), bradycardia (< 60 HR) and tachycardia (> 110 HR), as well as the need for volume expansion, use of antidotes (anexate or naloxone) and the need for assistance or resucitation. The tolerance of the patient was rated by the endoscopist on a five point scale 1-5 (1 = excellent, 2 = good, 3 = fair, 4 = bad, 5 = very bad). Besides, every patient was asked after the procedure if they had any memories of the procedure and if they would request the same mode of sedation in future endoscopies. The recovery time was not registered as every patient was observed for 30 minutes after completion of procedure, as determined in our protocol and irrespective of the method of sedation. The results are presented as mean and percentage and statistically analyzed with the t student test or Fisher's exact test, respectively. A p value ≤ 0.05 was regarded as statistically significant.
2. Patient monitoring. All patients were monitored continuosly by using an automated device for oxygen saturation (alarm if the oxygen saturation fell bellow 90), heart rate (alarm if the heart rate declined to less than 60 HR or exceeded 110 HR) and, when required, electrocardiograph, while the blood pressure was assessed at 3-minute intervals. The assistant nurse monitored chest excursion, depth of sedation and level of pain.
3. Drug administration. Intravenous access was established with an 18 to 20 gauge angiocatheter in the right forearm. During the procedure 500 cc of saline solution were infused through an "y" connector. An initial bolus of 20 mg of propofol was infused, followed by boluses of 10 mg every 30 seconds until an adequate level of sedation was achieved, keeping oxygen saturation over 90%. Some patients received combined medication according to the endoscopist preference. In these cases patients less than 65 years of age were given 50 mg of meperidine and 2 mg of midazolam whereas those over 65 years of age were given 25 mg of meperidine and 1 mg of midazolam. Medications were adjusted according to the patient conditions and the endoscopist criteria. All patients were given oxygen at 4 l/min by nasal cannula.
RESULTS
The characteristics of the patients are showin in table I. Fifty-eight out of 102 (56.8%) endoscopies were performed in women. Mean age was 49,7 years with a range of . Seventy-six (74.51%) endoscopies were performed in patients under 65 years of age and 26 (25.49%) in patients older than 65 years of age. Ninety-one (89.22%) endoscopies were performed in patients with low surgical risk (ASA I-II) and 11 (10.78%) in patients with high surgical risk. Propofol was administered as a single agent in 27 endoscopies (26.47%) and was combined with midazolam and/or meperidine in 75 (73.53%). The mean dose of propofol (Table II) was 72.14 mg for gastroscopies and 71.33 for colonoscopies (p = 0.92). The mean dose of propofol when used as a single agent (Table II -1) was 84.81 mg whereas when combined with midazolam and/or meperidine (Tabla II-2) was 66.93 (p = 0.06). Gastroscopies in which comedication was not used required less doses of propofol (61 versus 75.62 mg), but the difference was not statistically significant (p = 0.4). The doses of propofol required for colonoscopies were significantly lower when combined with midazolam and/or meperidine: 60.46 versus 98.82 mg (p = 0.006). Patients over 65 years of age (Table  III) required lower doses of propofol: 53.07 versus 78.02 mg, with a statistically significant difference (p = 0.001). The mean dose of midazolam was 3,5 mg for gastroscopies and 4 mg for colonoscopies. The mean dose of meperidine was 50 mg for gastroscopies and 52 mg for colonoscopies (Table IV) .
Patients had no memories of the procedure and all patients said that they would be willing to receive the same mode of sedation if the procedure were repeated. The endoscopist (Table V) rated the patient tolerance as excellent-good, fair, bad-very bad in 83, 5 and 12% of the gastroscopies and in 79, 8 and 13% of the colonoscopies, respectively. Nevertheless the bad tolerance of the patient did not hinder the completion of the examination in any case. There were three cases of uncomplete colonoscopies (5%) that were due to technical dificulties (dolicocolon) in one case and to complications in two cases (both sedation related). We recorded 11 (10.8%) minor complications (Table VI) , solved by the own endoscopist, and that consisted of two vasovagal reactions treated with atropine (1,9%), a paradoxical reaction to midazolam (0,9%) and 8 (7,8%) episodes of mild desaturation that were corrected by an increase in oxygen flow rate or the administration of antidotes. We registered a lower percentage of complications (Table VI-1, VI-2, VI-3) when propofol was used alone (3.7 versus 13.33%), in patients over 65 years of age (7.69 vs. 11.84%) and in high risk patients (9.09 vs. 10.99%), albeit these differences were not statistically significant (p = 0.28, p = 0.72, p = 0.85 respectively). No patient needed endotracheal intubation. No cases of propofol-induced pain at the injection site or signs of phlebitis were recorded.
DISCUSSION
The administration of benzodiazepines and opioids as sedative agents by the endoscopist during endoscopic procedures is a common and accepted practice. These drugs are being replaced or associated with propofol (1) due to its advantages over benzodiazepines and opioids: faster onset of action, shorter plasma half-life, deeper levels of sedation and faster recovery from sedation (2) (3) (4) (5) (37) (38) (39) (40) (41) (42) (43) (44) (45) . A recent study shows that propofol sedation simplifies the technical performance of colonoscopy compared to conventional sedation (46) . There are concerns (47) (48) (49) about the administration of propofol by non anesthesiologists because of its adverse effects (respiratory depression, hypotension and bradycardia) (6), the narrow therapeutic window, and the lack of an antagonist for propofol. A recent study found that the use of propofol delivered by anesthesiologists was associated with a lower risk of adverse events (50) . This data differs from a recent publication by Gangy et al. (51) that identified the administration of propofol as an independent risk factor for cardiovascular complications in gastrointestinal endoscopic procedures; in this study propofol was administered exclusively by anesthesiologists. This finding could be related to the use of larger doses of propofol by them (52) (deep sedation vs. moderate sedation). However, there was no difference in adverse events when propofol delivered by non-anesthesiologists was compared to convencional drugs by non-anesthesiologists (53) , and there are no cases reported of endotracheal intubation or death due to the administration of propofol by this group. There are many publications addressing the effectiveness and safety of propofol administered by gastroenterologists, nurses supervised by gastroentelologists and the own patient with a target controlled infusion of propofol 35, (40) (41) (42) (43) (44) (45) (46) . These studies have included low and high risk patients (including cirrhotic patients who are undergoing variceal screening by gastroscopy) (25, 32, 33) as well as basic and advanced endoscopic procedures (8, 10, 12, 15, 22, 27, 34, 40) . In this study we have reported a percentage of minor complications of 10.8%, in 11 patients, that were resolved by the own endoscopist by the use of antidotes such as midazolam and meperidine; and the administration of atropine in two cases. There was a percentage of 7.8% of desaturations, that was managed by Vol. 98 We did not find a higher incidence of complications in elderly patients nor in high risk patients as reported in previous studies (25, 32, 33) . Twenty-six endoscopies were performed in patients over 65 years of age, with a percentage of complications of 7.69% compared with the 11.84% of complications in the 76 endoscopies performed in patients under 65 years of age, although this difference was not statistically significant. Eleven endoscopies were performed in high-risk patients (ASA III-VI), with a 9.09% of complications compared with the 10.99% of complications recorded in the 91 endoscopies performed in low-risk patients (ASA I-II), with a non statistically significant difference. Supporting previous reports we registered lower doses of propofol required in elderly patients (p = 0.001) and in those colonoscopies (p = 0.006) in which propofol was combined with meperidine and/or midazolam (16, 54, 55) . No patient required endotracheal intubation. Assistance of an anesthesiologist for every patient undergoing an endoscopic procedure is not warranted and is cost prohibitive (52) . The American Society of Anesthesiologists stated that propofol should be administered only by persons qualified to rescue patients from any level of sedation including general anestesia (56) . Thus, the endoscopist must be specifically trained in the adminis- (56) (57) (58) (59) . The administration of sedation by the endoscopist that performs the endoscopic procedure or the assistant nurse, in the absence of another person dedicated solely to the monitoring of the patient and administration of the sedation, is safe and effective as results from our study and previous publications (15, 35) . Further prospective studies comparing the administration of propofol versus other methods of sedation in endoscopic procedures, controlled or not by anesthesiologists, and with a larger number of patients are needed before this practice can be recommended for general use. 
RESUMEN
Objetivos: el propofol es un agente hipnótico de acción rápi-da utilizado de forma cada vez más frecuente en la endoscopia digestiva. Existen controversias sobre su utilización por no anestesistas, dado su potencial efecto cardiodepresor. Este estudio describe nuestra experiencia en cuanto a efectividad y seguridad del propofol, administrado por el endoscopista y su enfermera, en la endoscopia digestiva.
Métodos: en este estudio prospectivo, se incluyeron un total de 102 endoscopias (60 colonoscopias y 42 gastroscopias) realizadas bajo sedación con propofol. En 27 (26,47%) endoscopias se empleó sólo propofol y en 75 endoscopias (73,53%) se asoció midazolam y/o meperidina. Se realizaron 76 (74,51%) endoscopias en menores de 65 años y 26 (25,49%) en pacientes mayores de 65 años. Fueron realizadas 91 (89,22%) endoscopias en pacientes con bajo riesgo quirúrgico (ASA I-II) y 11 (10,78%) en pacientes con alto riesgo quirúrgico. La sedación fue administrada por el endoscopista que realizaba la exploración y su enfermera asistente.
Resultados: las dosis media de propofol fue de 72,14 mg en las gastroscopias y de 71,33 en las colonoscopias (p = 0,92). La dosis media de propofol cuando no se asoció comedicación fue de 84,81 mg y en presencia de comedicación de 66,93 (p = 0,06). Las dosis de propofol requeridas fueron significativamente menores en las colonoscopias en las que se asoció midazolam y/o meperidina y en pacientes mayores de 65 años (p = 0,006 y p = 0,001, respectivamente). Se observaron 11 (10,8%) incidencias de carácter leve y resueltas por el propio endoscopista. Ningún paciente guardaba recuerdo de la exploración. La tolerancia registrada por el endoscopista fue muy buena-buena, regular y mala-muy mala en 83, 5 y 12% de las gastroscopias y en el 79, 8 y 13% de las colonoscopias respectivamente. Sin embargo la mala tolerancia no impidió completar la endoscopia en ningún caso.
Conclusiones: el empleo de propofol, administrado por el endoscopista y su enfermera, es una técnica efectiva y segura de sedación en pacientes de bajo y alto riesgo anestésico así como en pacientes mayores de 65 años. Las dosis de propofol precisas para una adecuada sedación son menores en pacientes mayores de 65 años y en las colonoscopias en las que se asocia comedicación.
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INTRODUCCIÓN
La sedación y analgesia en la endoscopia digestiva es una práctica habitual y cada vez más frecuente debido a la creciente demanda social. La sedación clásica con opiáceos y benzodiacepinas está siendo sustituida o complementada por la administración de propofol (1), debido a su acción hipnótica ultracorta, vida media corta y rápida recuperación post sedación (2) . Esta característica lo convierte en el sedante ideal para la endoscopia ambulatoria, ya que reduce el tiempo de vigilancia tras la exploración (3) (4) (5) . Los efectos secundarios más temidos del propofol son la depresión respiratoria y el riesgo de hipotensión y bradicardia (6) . Este hecho, unido a la ausencia de antídoto para el propofol ha hecho que sea considerado en ocasiones un fármaco de uso exclusivo por especialistas en anestesiología o en cuidados intensivos. Numerosos artículos publicados recientemente apoyan la administración segura y efectiva de propofol durante la endoscopia controlada por el endoscopista, enfermera entrenada o por el propio paciente en bomba de infusión, tanto en pacientes sanos como en pacientes de alto riesgo . En el presente estudio comunicamos la primera serie en nuestro país, en nuestro conocimiento, de sedación endoscópica con propofol controlada por el endoscopista y su enfermera.
MATERIAL Y MÉTODOS
1. Se siguió de forma prospectiva un protocolo basado en el publicado por Cohen y cols. (35) . Se realizaron 102 endoscopias bajo sedación con propofol, efectuadas en 87 pacientes, desde enero de 2004 hasta marzo de 2005, excluyéndose los pacientes con historia de alergia conocida al huevo, la soja o el propofol así como pacientes con síndrome de apnea obstructiva del sueño, convulsiones, cuello corto, que no puedan abrir la boca adecuadamente o con historia de intubación difícil. La medicación fue administrada por el endoscopista que realizaba la exploración, con entrenamiento en resucitación cardiopulmonar básica y avanzada y con la colaboración de la enfermera asistente a la endoscopia, igualmente entrenada en técnicas de reanimación. Se disponía de equipo de resucitación cardiopulmonar en la unidad de endoscopias.
Se recogieron los datos del paciente referentes a sexo, edad y categoría ASA (36) . Tras la realización de la endoscopia se anotó el tipo de endoscopia efectuada, duración, motivo de la exploración, terapéutica realizada, si la exploración había sido completa, así como el motivo por el cual no se había finalizado en caso de haber sido incompleta. Se anotaron el tipo de medicación y las dosis administradas. Se registraron las incidencias aparecidas durante la exploración. Los efectos secundarios analizados fueron la aparición de dolor en el punto de inyección o flebitis, la desaturación (SaO 2 < 90%), bradicardia (< 60 lpm) y taquicardia (> 110 lpm) así como la necesidad de expansión de volumen, antagonistas (anexate o naloxona) y la necesidad de asistencia o reanimación. Se determinó la tolerancia del paciente por el endoscopista en una escala de 1-5 (1 = muy buena, 2 = buena, 3 = regular, 4 = mala, 5 = muy mala). Asimismo tras la exploración se preguntó a cada paciente si recordaba la prueba y si solicitaría la misma sedación en posteriores endoscopias. No se registró el tiempo de recuperación tras la realización de la prueba ya que según protocolo todos los pacientes, independientemente de la sedación administrada, permanecieron en observación durante 30 minutos. Los resultados se presentaron en forma de medias y porcentajes y fueron analizados estadísticamente mediante el test de la t de Student y el test exacto de Fisher, respectivamente. Se consideró estadísticamente significativo un valor de p ≤ 0,05.
2. Monitorización del paciente. Todos los pacientes fueron monitorizados mediante vigilancia continua mecánica de la saturación de oxígeno (alarma por debajo de 90), frecuencia cardiaca (alarmas para pulso menor de 60 lpm y mayor de 110 lpm) y, cuando se consideró necesario, registro electrocardiográfico y se efectuó la toma mecánica de tensión arterial no invasiva cada 3 minutos. La vigilancia de los movimientos respiratorios, el estado de sedación y dolor del paciente fue llevada a cabo por la enfermera.
3. Administración de sedación. Se canalizó en cada paciente una vía periférica en extremidad superior derecha mediante un angiocatéter de 18-20 G. Durante la exploración se perfundieron 500 cc de suero salino a través de un conector en Y. Se administró un bolo inicial de 20 mg de propofol seguido de 10 mg cada 30 segundos hasta conseguir una sedación adecuada y siempre que la saturación de oxígeno fuera superior al 90%. Algunos pacientes, por preferencia del endoscopista que realizaba la exploración, recibieron comedicación. En estos casos se administró meperidina a dosis de 50 mg a los menores de 65 años y 25 mg a los pacientes mayores de 65 años y midazolam 2 mg en menores de 65 años y 1 mg en mayores de 65 años. Esta medicación se ajustó según características del paciente y a criterio del endoscopista. Todos los pacientes recibieron oxigenoterapia a 4 L por gafas nasales.
RESULTADOS
Las características de los pacientes se resumen en la tabla I. El 56,8% de las 102 endoscopias evaluadas se realizaron en mujeres. La edad media fue de 49,7 años con un rango de . Setenta y seis (74,51%) endoscopias se realizaron en menores de 65 años y 26 (25,49%) en pacientes mayores de 65 años. Noventa y una (89,22%) endoscopias fueron realizadas en pacientes con bajo riesgo quirúrgi-co (ASA I-II) y 11 (10,78%) en pacientes con alto riesgo quirúrgico. En veintisiete (26,47%) endoscopias se empleó sólo propofol y en 75 (73,53%) se asoció midazolam y/o meperidina. Las dosis media de propofol (Tabla II) fue de 72,14 mg en las gastroscopias y de 71,33 en las colonoscopias (p = 0,92). La dosis media de propofol cuando no se asoció comedicación (Tabla II-1) fue de 84,81 mg y en presencia de comedicación (Tabla II-2) de 66,93 (p = 0,06). Las gastroscopias en las que no se empleó comedicación requirieron dosis menores de propofol (61 frente a 75,62 mg), pero la diferencia no fue estadísticamente significativa (p = 0,4). Las dosis de propofol requeridas en las colonoscopias fueron significativamente menores cuando se asoció midazolam y/o meperidina: 60,46 frente a 98.82 mg (p = 0,006). Los pacientes mayores de 65 años (Tabla III) requirieron menores dosis de propofol: 53,07 frente a 78,02 mg, con una diferencia estadísticamente significativa (p = 0,001). La dosis media de midazolam fue de 3,5 mg en las gastroscopias y de 4 mg en las colonoscopias. La dosis media de meperidina fue de 50 mg en las gastroscopias y 52 mg en las colonoscopias (Tabla IV).
Ningún paciente guardaba recuerdo de la exploración y desearía una sedación similar en caso de requerir nue- vas exploraciones. La tolerancia registrada por el endoscopista (Tabla V) fue muy buena-buena, regular y malamuy mala en 83, 5 y 12% de las gastroscopias y en el 79, 8 y 13% de las colonoscopias, respectivamente. Sin embargo la mala tolerancia no impidió completar la endoscopia en ningún caso. Los tres casos de colonoscopia incompleta (5%) fueron debidos a dificultades técnicas (dolicocolon) en un caso y a complicaciones en 2 casos (ambas relacionadas con la sedación). Se observaron 11 (10,8%) incidencias de carácter leve (Tabla VI), resueltas por el propio endoscopista, y que consistieron en dos episodios vagales resueltos con atropina (1,9%), una reacción paradójica al midazolam (0,9%) y 8 (7,8%) episodios de desaturación leve resueltos con aumento del volumen de oxígeno o administración de fármacos antí-dotos. Se observó un menor porcentaje de incidencias (Tabla VI-1, VI-2, VI-3) en pacientes sin comedicación (3,7 frente a 13,33%), en mayores de 65 años (7,69 frente a 11,84%) y en pacientes con alto riesgo quirúrgico (9,09 frente a 10,99%), aunque estas diferencias no fueron estadísticamente significativas (p = 0,28, p = 0,72, p = 0,85 respectivamente). En ningún caso se requirió intubación del paciente. No se registraron casos de dolor local con la inyección de propofol ni signos clínicos de flebitis.
DISCUSIÓN
La administración por el endoscopista de benzodiacepinas y opiáceos para la sedación del paciente durante la endoscopia es una práctica común y aceptada. Estos fár-macos están siendo sustituidos o complementados por el propofol (1) por sus ventajas con respecto a las benzodiacepinas y opiáceos: inducción de sedación más rápida, vida media más corta, mayor profundidad de sedación y recuperación post-sedación más rápida (2) (3) (4) (5) (37) (38) (39) (40) (41) (42) (43) (44) (45) . En una publicación reciente se demuestra una mejoría de la técnica endoscópica en la colonoscopia con propofol, con Vol. 98 respecto a la sedación convencional (46) . Existen controversias (47-49) sobre la administración de propofol por no anestesistas por sus efectos secundarios (depresión respiratoria, hipotensión y bradicardia) (6), por su estrecho rango terapéutico y por la ausencia de antídoto. Se ha publicado un menor porcentaje de efectos secundarios no graves cuando el propofol es administrado por anestesistas (50) . Estos datos difieren de los obtenidos en una publicación reciente por Gangi y cols. (51), en la que se identificó como factor de riesgo independiente para las complicaciones cardiovasculares en la endoscopia digestiva la administración de propofol; en este estudio el propofol había sido administrado por anestesistas. Este hallazgo podría estar en relación con las mayores dosis de sedación empleadas por ellos (52) (sedación profunda frente a sedación moderada). Sin embargo, no existen diferencias en cuanto a efectos secundarios entre el empleo de los fármacos convencionales con respecto a propofol por no anestesistas (53), y no se ha publicado ningún caso de intubación orotraqueal o fallecimiento por el empleo de propofol en este grupo. Existen numerosas publicaciones que demuestran la efectividad y seguridad de la administración de propofol por gastroenterólogos, enfermeras supervisadas por gastroenterólogos y por el propio paciente mediante autoadministración con bomba (7-31, 35,40-46) . Estos estudios se han realizado en pacientes de bajo y alto riesgo anestésico (incluidos pacientes cirróticos sometidos a endoscopia de screening de varices esofágicas) (25, 32, 33) y en endoscopia básica o avanzada (8, 10, 15, 22, 27, 34, 40 atropina. El 7,8% de los pacientes presentó desaturación que fue resuelta mediante oxigenoterapia en un caso y la administración de anexate y/o naloxona. Este porcentaje observado de desaturaciones coincide con el de otros estudios publicados como el de Cohen y cols. (35) en el que se identificaron un 9% de desaturaciones en 819 endoscopias bajo sedación con propofol. En nuestro estudio no se observó un mayor porcentaje de complicaciones en pacientes de mayor edad o mayor riesgo anestésico, lo que apoya los resultados de otros estudios realizados previamente (25, 32, 33) . Veintiséis endoscopias fueron realizadas en pacientes mayores de 65 años con un porcentaje de incidencias de 7,69% frente a 11,84% de complicaciones aparecidas en las 76 endoscopias realizadas en pacientes menores de 65 años, aunque esta diferencia no alcanzó la significación estadística. Once endoscopias fueron realizadas en pacientes con un riesgo anestésico alto (ASA III-VI), con un porcentaje de complicaciones del 9,09%, frente al 10,99% de complicaciones registradas en las 91 endoscopias realizadas en pacientes con bajo riesgo anestésico (ASA I-II), con una diferencia no estadísticamente significativa. Confirmando también los resultados de publicaciones previas se requirieron menores dosis de propofol en pacientes ancianos (p = 0,001) y en caso de asociación de propofol con meperidina y/o midazolam (16, 54, 55) en las colonoscopias (p = 0,006). Ninguno de los pacientes requirió intubación orotraqueal.
La presencia de un anestesista para la sedación de todo paciente sometido a una endoscopia digestiva no es factible y el coste es prohibitivo (52) . La Sociedad Americana de Anestesiología determinó que el propofol debía ser administrado por personal cualificado para la recuperación del paciente de cualquier nivel de sedación incluida la anestesia general (56) . Por tanto, el endoscopista debe estar específicamente entrenado en la administración de propofol y tener experiencia en técnicas de resucitación (56) (57) (58) (59) . La administración de la sedación por la persona que realiza la exploración o la enfermera asistente, sin la existencia de una persona dedicada exclusivamente a la monitorización y administración de la medicación, es segura y efectiva como se concluye de nuestro estudio y de estudios previos (15, 35) . Son precisos estudios prospectivos con comparación con otros métodos de sedación endoscópica, controlada o no por anestesistas, y con un mayor número de pacientes, para confirmar estos datos antes de generalizar su utilización.
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